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Bakgrunn: I industriland som Norge regner man med at 10 % av befolkningen rammes av 
ufrivillig barnløshet (Åbyholm og Molne 2010). Alder er en viktig faktor, og statistikk 
viser at gjennomsnittsalderen på førstegangsfødende har økt med over fem år siden 1970 
(Statistisk Sentralbyrå 2012). I 2011 var 3,3 % av alle barnefødsler resultat av assistert 
befruktning (Folkehelseinstituttet 2013). Til tross for dette mislykkes over 50 % av 
kvinnene i å oppnå graviditet etter tre forsøk (Åbyholm og Molne 2010). 
 
Hensikt: Hensikten med dette studiet var å beskrive kvinners tanker og opplevelser etter å 
ha gjennomgått mislykket assistert befruktning (ART-behandling). 
 
Metode: Et systematisk litteraturstudie, basert på ti kvalitative forskningsartikler. 
 
Resultat: Mislykket ART-behandling førte til vonde følelser som sorg, tomhet, sinne og 
sjalusi. Kvinnene opplevde også utfordringer i sosiale sammenhenger. Mislykket ART-
behandling førte til en trussel mot identiteten, hadde innvirkning på parforholdet og 
kvinnene hadde ulike tanker rundt aksept og mening i livet. 
 
Konklusjon: Det er behov for mer kunnskap på området, da sykepleier nå og i fremtiden 
vil møte barnløse kvinner i større og større grad. Det er viktig at sykepleier viser forståelse 
og anerkjenner kvinnenes følelser og mestringsstrategier, samt kartlegger behovet for 
ekstra støtte og informasjon.  
 
 
Nøkkelord: Kvinner, infertilitet, assistert befruktning, opplevelser, livskvalitet
Abstract 
 
Background: In industrialized countries, such as Norway, it is estimated that 10% of the 
population are affected by infertility (Åbyholm og Molne 2010). Age is an important 
factor, and statistics show that the average age of first-time mothers have increased with 
more than five years since 1970 (Statistisk Sentralbyrå 2012). In 2011, 3.3% of all 
childbirths were results from assisted reproductive treatment (Folkehelseinstituttet 2013). 
Despite this result, over 50 % failed in achieving pregnancy after three attempts (Åbyholm 
og Molne 2010).  
 
Aim: The aim of this study was to describe women's thoughts and experiences after 
unsuccessful assisted reproduction. 
 
Method: This paper is a systematic literature review, based on ten qualitative research 
articles. 
 
Results: Unsuccessful ART-treatment caused hurtful emotions like grief, emptiness, anger 
and jealousy.  The women also experienced challenges in social contexts. Failed ART-
treatment led to a threat to their identity, affected the relationships and the women had 
different thoughts about acceptance and meaning of life.  
  
Conclusion: There is a need for increased knowledge on this topic, since nurses today and 
in the future will meet childless women more often. It is important that nurses understand 
and acknowledge women's feelings and coping strategies, and identify the need for 
additional support and information. 
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1.0 Innledning  
 
Behovet for å unnfange og bære frem avkom finnes hos alle arter, inkludert oss 
mennesker. Moderskapet er en universell sosiokulturell og biologisk hendelse, men ikke 
alle kvinner kan få barn (Bendiksen 2010).  
 
I industriland som Norge regner man med at 10 % av befolkningen rammes av ufrivillig 
barnløshet, som regel en organisk forandring som nødvendigvis ikke gir fysiske plager. 
Derimot kan det psykiske aspektet rundt infertilitet være utslagsgivende for livsførselen til 
den det gjelder. Alder er en viktig faktor for reproduksjon, og ved fylte 40 år er 30 % av 
alle kvinner infertile (Åbyholm og Molne 2010). Samtidig viser det seg at sosioøkonomisk 
status har større og større betydning, og er en viktig årsak til hvorfor kvinner utsetter 
familieplanlegging (Tanbo 2008). Fra 1970-2011 har gjennomsnittsalderen for 
førstegangsfødende økt med over fem år. Stadig flere kvinner venter med å få barn, og en 
dramatisk økning har man spesielt sett på førstegangsfødende i aldergruppen 30-39 år 
(Statistisk Sentralbyrå 2012).  
 
I 2011 var 3,3% av alle barnefødsler i Norge resultat av assistert befruktning (ART). Dette 
tilsvarer en økning på 50% siden 2002 (Folkehelseinstituttet 2013). Men til tross for at 
mange kvinner føder sine barn etter ART, lykkes ikke alle. Ved in vitro fertilisering er det 
20-30% sannsynlighet for å lykkes per syklus, og etter tre-fire forsøk har 50-60% av 
kvinnene ennå ikke oppnådd graviditet (Åbyholm og Molne 2010).  
 
Denne studien tar opp et aktuelt og viktig tema, både fordi det sees en økning i antall 
infertile i den vestlige verden (Sandvik 2008), og fordi stadig flere benytter seg av assistert 
befruktning (Folkehelseinstituttet 2013). Sykepleier vil møte kvinner som har gjennomgått 
mislykket ART-behandling på fertilitetsklinikker hvor behandlinger skjer (Jerpset 2010), 
men også i spesialisthelsetjenesten med andre somatiske eller psykiske lidelser. At 
sykepleier har kjennskap til reaksjonsmønster og uttrykksformer hos kvinnene er viktig, 





Hensikten med litteraturstudiet var å beskrive kvinners tanker og opplevelser etter å ha 
gjennomgått assistert befruktning.  
 
1.2 Problemstilling  
 





I dette kapittelet blir det gjort rede for infertilitet, årsaker og behandling. E. H. Eriksons 
teori om den psykososiale utviklingen blir beskrevet, samt livskvalitet, livskvalitet og barn 




De fleste kvinner i fruktbar alder vil ved normalt samliv, uten prevensjon, lykkes i å bli 
gravide i løpet av ett år (Bendiksen 2010). Man regner med at halvparten vil oppnå 
graviditet etter en måneds forsøk, 75% etter ett år og 90% etter to år. De resterende 10% 
anses som infertile (Åbyholm og Molne 2010). Verdens helseorganisasjon (WHO) 
definerer infertilitet som manglende evne til å bli gravid eller å fullføre et svangerskap. 
Dette innebærer at paret har hatt regelmessige samleier i to år uten å ha oppnådd graviditet, 
og at det ikke foreligger annen grunn, som amming og menstruasjon som årsak til at 
svangerskap uteblir (World Health Organization 2012). Ved primær infertilitet har paret 
aldri oppnådd graviditet. Ved sekundær infertilitet har kvinnen tidligere vært gravid, men 
klarer ikke å oppnå graviditet igjen (Åbyholm og Molne 2010).  
 
2.2 Årsaker  
 
Årsaken til infertilitet ligger i 50% av tilfellene hos kvinnen, 30% hos mannen og i 20% av 
tilfellene hos begge (Jerpset 2010). 
 
Kvinnelige faktorer  
 
Den vanligste årsaken til infertilitet blant kvinner er ovulasjonssvikt. Alder er en viktig 
faktor og ligger ofte i bunnen for en rekke årsaker (Åbyholm og Molne 2010, Kelly-
Weeder 2012). 
 
Åbyholm og Molne (2010) deler årsakene til infertilitet inn i vaginal, cervix og 
tubarfaktorer. Vaginalfaktorer sees sjeldent alene og årsaken er knyttet til anatomiske 
forhold som hindrer penetrasjon, vaginitter eller psykogen vaginisme. Av cervixfaktorene 
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kan atresi, stenose, infeksjoner og nedsatt slimsekresjon i cervix være årsaker til 
infertilitet. Tubarfaktorer dreier seg som regel om adheranser etter infeksjoner eller 
lukkede tuber som ved Salpingitis Isthmetica Nodosa eller ved sterilisering (Åbyholm og 
Molne 2010). 
 
En annen årsak er endometriose, en tilstand hvor vev med samme histologiske struktur 
som endometriet finnes utenfor uterinhulen. Dette kan føre til blemmer, cyster og 
sammenvoksninger mellom ovariene og eggledere som forårsaker infertilitet (Moen 2010, 
Kelly-Weeder 2012). Psykogene årsaker er mentale faktorer hos kvinnen som vaginisme, 
psykogen amenoré, og tubespasmer (Åbyholm og Molne 2010).  Andre årsaker er 
overvekt, underernæring og uforklarlig infertilitet som finner sted når alle undersøkelser 




Ved mannlig infertilitet er årsaken primært rettet mot mannens sæd, samt tilstander som 
kan ha innvirkning på mannens sædkvalitet og kvantitet (Åbyholm og Molne 2010, Kelly-
Weeder 2012). En sædcelle har to oppgaver, den skal bevege seg frem til egget og deretter 
fusjonere med det. At det oppstår svikt i sædcellens cellulære og biokjemiske prosesser, 
kan ramme en eller begge av sædcellens funksjon og dermed forhindre at kvinnens egg 
befruktes (Åbyholm og Molne 2010). Dysfunksjon i testiklene er det mest vanlige 
problemet og årsakene kan knyttes opp mot ulike syndromer som Klinfelter syndrom, men 
også andre årsaker som traumer mot testiklene. En annen årsak er knyttet til transporten 
som kan innebære blokkering i sædlederen. Livsstilsfaktorer kan også ha innvirkning på 
mannens reproduksjon, som for eksempel røyking (Kelly-Weeder 2012). 
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2.3 Assistert befruktning 
 
Bioteknologiloven, kapittel 2, definerer assistert befruktning som inseminasjon og 
befruktning utenfor kroppen. Dette innebærer innføring av sæd i kvinnen på annen måte 
enn ved samleie, eller at befruktningen av egg skjer utenfor kroppen. ART-behandling kan 
bare finne sted dersom en kvinne eller en mann er befruktningsudyktig og befruktede egg 
kan bare innsettes i livmoren til den kvinnen egget stammer fra (Bioteknologiloven 2003).   
 
Assistert befruktning er en samlebetegnelse på ulike medisinske metoder som kan hjelpe 
en å unnfange barn. De mest brukte metodene er inseminasjon med sæd (IUI, AIH, AID) 
prøverørsbehandling (in vitro fertilisering/ IVF) og mikroinjeksjon (intracytoplasmatisk 
spermieinjeksjon/ ICSI) (Bioteknologinemda 2010, Åbyholm og Molne 2010). Ved IVF-
behandling starter kvinnen med en hormonbehandling som fører til at flere egg enn vanlig 
modnes. Eggene tas ut fra ovariene ved et mindre inngrep og kvinnens egg og sæd føres 
sammen i et næringsrikt medium. Etter befruktningen overvåkes eggene i 2-5 dager før ett 
(eller to) embryoer innsettes i kvinnens uterus. ICSI er aktuelt hos par hvor mannen har få 
sædceller, eller dersom sædcellene er av dårlig kvalitet. Da suges én enkelt sædcelle opp i 
en tynn injeksjonsnål som deretter injiseres i egget (Bioteknologinemda 2010). Ved 
inseminasjon av sæd (IUI) vil kvinnen få en kur for induksjon av ovulasjon, deretter 
injiseres forbehandlet sæd inn i uterus på ovulsasjonsstiden. Denne metoden forkorter 
sædcellenes vei til egget og sikrer inseminasjonen til rett tid (Åbyholm og Molne 2010). 
Ved denne teknikken kan mannens sæd brukes (AIH) eller sæd fra donor (AID) (Jerpset 
2010).  
 
I Norge ble det i 2002 vedtatt at par som gjennomgår assistert befruktning får 
utgiftsdekning for inntil tre forsøk og må betale en egenandel på 18 000 kr (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2002).  
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2.4 Eriksons teori om menneskets psykososiale utvikling 
 
Erik H. Eriksons teori om den psykososiale utviklingen omhandler menneskets åtte aldre, 
hvor individet på hvert stadium konfronteres med en utviklingsmessig krise. Erikson 
(1963) beskriver krisen som et vendepunkt, en kritisk periode med økt sårbarhet, men også 
en periode for videreutvikling eller i motsatt tilfelle, feilutvikling. Spenningsforholdene 
mellom de to mulige utfallene setter Erikson opp som to motpoler. I voksen alder møter 
mennesket tre stadier i sin egoutvikling: 
 
Intimitet versus isolasjon (19-25 år). Dette stadiet gjelder særlig forholdet til det motsatte 
kjønn, og Erikson beskriver den unge voksne som ivrig og villig til å la sin identitet 
blandes med andres. Dette innebærer seksuallivet, som er avhengig av gjensidig orgasme 
med en elsket partner av det motsatte kjønn, og regulering av kretsløpene som arbeid, 
reproduksjon og rekreasjon. Erikson setter utsagnet vi er det vi elsker i dette stadiet 
(Erikson 1963, Evenshaug og Hallen 2000). 
 
Generativitet versus stagnasjon (26-40). Voksne mennesker har et behov for å føle seg 
nyttige, og generativiteten gjelder i første rekke reproduksjon og behovet for å lede neste 
generasjon. Denne egointeressen er nødvendig for å forhindre stagnasjon, og Erikson 
beskriver generativiteten som et vesentlig stadium både psykoseksuelt og psykososialt. I 
dette stadiet vil mennesket være engasjert i, og vise interesse for kommende generasjoner, 
noe som utfordres i utsagnet jeg er det jeg gir videre (Erikson 1963, Evenshaug og Hallen 
2000). 
 
Egointegritet versus fortvilelse (41 +). I dette stadiet er orden og mening i livet sentralt. 
Mennesket vil akseptere livet slik det ble og at det nødvendigvis ikke kunne blitt erstattet 
av noe annet. Om denne aksepten ikke finner sted vil mennesket oppleve fortvilelse og 
forakt. Denne perioden vil dermed være preget av det å ha lykkes med å utvikle og bevare 




2.5 Livskvalitet  
 
I dette litteraturstudiet har vi valgt å bruke Siri Næss (2011) sin definisjon på livskvalitet. 
 
En persons livskvalitet er høy i den grad personens bevisst kognitive og affektive 
opplevelser er positive, og lav i den grad personens bevisst kognitive og affektive 
opplevelser er negative (Næss 2011, 18).  
 
I følge Næss (2011) omhandler livskvalitet enkeltpersoners psykiske velvære, som 
innebærer opplevelsen eller følelsen av å ha det godt, av å ha en grunnstemning av glede 
og det å ha det godt som et resultat av å ha gode følelser og positive vurderinger av eget 
liv. Næss viser til gode følelser som det å føle glede, kjærlighet og engasjement. Igjennom 
positive vurderinger trekker hun frem selvtillit, tilfredshet og opplevelse av selvrealisering. 
Fravær av vonde følelser og vurderinger vektlegges også i forhold til å ha det godt, som 
fravær av ensomhet, angst og tretthet, samt misnøye og skuffelser, skyldfølelse og 
opplevelsen av meningsløshet. Næss mener at det er opplevelsesaspektet som bør 
vektlegges og understreker også at livskvalitet må knyttes til personens egne verdier (Næss 
2011).  
 
2.5.1 Livskvalitet og barn  
 
Til tross for at barn gir mange gleder, er det godt dokumentert at barn ikke øker 
lykkefølelsen blant yngre voksne (Hansen 2012, Mastekaasa og Næss 2011). I en norsk 
studie av Hansen, Slagsvold og Moum (2009) hvor betydningen av barn sett i forhold til 
livskvalitet ble utforsket, fant forskerne ingen sammenheng mellom opplevd affektiv 
livskvalitet og det å ha barn. Funn fra utenlandske studier viser det samme. I vestlige land 
er det få eller ingen effekter av å ha barn i midtlivet og i eldre år. Selv om studier fra USA, 
Australia og England tyder på at barn ikke har betydning for livskvaliteten, viser det seg at 
eldre barnløse i sørøsteuropeiske land og østblokkland rapporterte lavere lykke og er oftere 
ensomme og deprimerte enn barnløse i land hvor eldre ikke er avhengig av hjelp og støtte 
fra familie i sine gamle dager (Hansen 2012). Selv om det kunne forventes at fravær av 
barn i eldre år kunne gi negative konsekvenser for barnløse fant Hansen, Slagsvold og 
Moum (2009) i likhet med andre vestlige studier ingen indikasjon på at barnløse var mer 
 8 
utsatt for ensomhet og depresjon enn andre. Dette kan tyde på at til tross for barnløshet vil 
de fleste tilpasse seg og finne andre kilder til selvrealisering, tilhørighet, støtte og mening i 
livet. Barnløse kan blant annet opparbeide seg større nettverk av familie og venner som 
kompenserer for den sosiale kontakten, og i tillegg vil barnløse unngå en rekke 
forpliktelser, bekymringer og utgifter som foreldre har. I gjennomsnitt påvirkes ikke 
lykken om man har barn eller ikke, men av mange faktorer som personlighet, mestringsstil 
og objektive levekår (Hansen 2012).   
 
2.6 Opplevelsen av infertilitet 
 
Infertilitet defineres, utredes og behandles som et medisinsk problem, men for de berørte 
oppleves det både som et psykologisk og sosialt fenomen, ofte med eksistensielle 
overtoner (Möller og Bjuresten 2005). Schmidt (2006) fant i sin studie at barnløse vurderte 
sin situasjon som svært belastende, og mange definerte tilværelsen som en krise. Sundby 
(1999) trekker også frem kriseteorien i forbindelse med barnløshet og mener at 
problemene ofte er akutt knyttet til behandlingsutfallet (Sundby 1999). Infertile kvinner 
opplever den psykiske belastningen i større grad enn menn, og det har vist seg at den 
psykiske påkjenningen kan være like store som for HIV-, kreft- og smertepasienter (Möller 
og Bjuresten 2005).   
 
Opplevelsene knyttet til infertilitet kan beskrives gjennom ulike forståelsesmodeller. 
Möller og Bjuresten (2005) trekker frem Mahlstedt og Johnson (1987), som beskriver 
infertilitet som former for tap. Likt som ved depresjon vil opplevelsen av infertilitet 
omhandler tap av en viktig person, tap av kroppsfunksjoner, selvfølelse, status eller 
prestisje, troen på seg selv, sikkerhet, håp om at drømmer skal gå i oppfyllelse og tap av 
noe med stor symbolverdi. En annen fortåelsesmodell er Möller og Fällströms (1991) teori 
om at infertilitet kan oppleves som en trussel mot identiteten, både for den enkelte og for 
paret. Trusselen beskrives gjennom tre motsetninger, samhørighet versus isolasjon, mening 
versus meningsløshet og positivt selvbilde versus selvforaktelse. For den infertile kvinnen 
vil opplevelsen være knyttet til disse tre dimensjonene, og hun vil kunne oppleve tap av 






I følge retningslinjene for avsluttende bacheloreksamen i sykepleie, skulle studentene 
gjennomføre et systematisk litteraturstudie med hensikt å vise evne til å vurdere 
sykepleiefaglige problemstillinger og aktuell forskningslitteratur (Johansson et al. 2012). 
Forsberg og Wengström (2008) skriver at et systematisk litteraturstudie er avhengig av et 
tilstrekkelig antall artikler med god kvalitet. De trekker frem Mulrow og Oxman (1997), 
som definerer et systematisk litteraturstudie ved at det går ut ifra en tydelig formulert 
problemstilling, som besvares systematisk gjennom å identifisere, velge, vurdere og 
analysere relevant forskning (Mulrow og Oxman 1997, sitert i Forsberg og Wengstöm 
2008).  
 
I dette kapittelet vil vi gjøre rede for inklusjon/eksklusjon, utarbeidelse av PIO-skjema, 




Vi startet våren 2012 med å lese bakgrunnslitteratur. Dette omfattet skjønnlitterære bøker, 
fagartikler og søk på ulike nettsider som beskrev eller tilbydde assistert befruktning.  
I følge retningslinjene for bacheloroppgaven skal litteraturstudies resultat besvares 
gjennom 10-15 originale forskningsartikler (Johansson et al. 2012). For å kunne jobbe 
kunnskapsbasert må man ha en konkret og fokusert spørsmålsformulering som vil fortelle 
noe om hvilken kunnskap en er ute etter og hvilke studiedesign som er best egnet til 
problemstillingen (Nortvedt et al. 2007). Vårt kjernespørsmål omhandlet opplevelsen, og 
kunnskapen vi ønsket var pasientens erfaringer og holdninger som i følge Nortvedt et al. 
(2007) kommer best frem gjennom et kvalitativ studiedesign.  
 
3.2 Inklusjon og eksklusjon av artikler 
 
Det første inklusjonskriteriet var at artiklene skulle omhandle kvinner. Kvinnene skulle 
være infertile, og ikke ha egne biologiske barn, men fordi søk på bare primær infertilitet 
kunne ekskludere relevante artikler valgte vi å inkludere alle former for infertilitet i 
databasesøkene. Kvinnene skulle også være i et heteroseksuelt parforhold. Et fjerde 
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inklusjonskriterium var at kvinnene skulle ha gjennomgått mislykket assistert befruktning, 
der av ett eller flere mislykkede forsøk. Vi valgte å inkludere de vanligste formene for 
assistert befruktning, som i følge Bendiksen (2010) er IVF, ICSI, IUI, AIH og AID. 
Deltakerne i studiene skulle også bo og komme i fra vestlige land. I følge Høydahl (2008) 
er dette land i Vest-Europa, Nord-Amerika og Oseania. Vi valgte derfor å ekskludere alle 
land som ikke kom innenfor disse geografiske områdene. Forskningsartiklene skulle også 
være publisert i vitenskapelige tidsskrifter. Slike artikler kjennetegnes i følge Forsberg og 
Wengström (2008) ved at de er primærpubliserte, at de er tilgjengelig for andre forskere 
gjennom ulike databaser, at de har en vedvarende form og struktur og at de er 
fagfellevurdert. I utgangspunktet ble det bestemt at artiklene skulle være publisert innenfor 
en periode på fem år. Bakgrunnene for dette var at vi ønsket å basere litteraturstudiet på så 
ny forskning som mulig. Til tross for dette valgte vi å inkludere en artikkel fra 2005. 
Resterende artikler var av nyere dato og publisert fra 2007-2012. Artiklene som skulle 
inkluderes måtte også være skrevet på norsk, svensk, dansk eller engelsk. Siden vi var ute 
etter deltakernes erfaringer og opplevelser ønsket vi å belyse dette gjennom kvalitativ 
forskning. Vi valgte derfor å ekskludere kvantitative artikler. I følge Forsberg og 
Wengström (2008) bør inkluderte artikler i et systematisk litteraturstudie være godkjent av 
en etisk komité eller at det er gjort etiske overveielser. Vi valgte derfor å ekskludere 




 Primærinfertile kvinner i et heteroseksuelt parforhold  
 Har gjennomgått mislykket ART-behandling (IVF, ICSI, IUI, AIH og AID) 
 Ett eller flere mislykkede forsøk  
 Bor og kommer i fra vestlige land  
 Norske, svenske, danske og engelske artikler  
 Fra 2005-2012 
 Kvalitative artikler 
 Artiklene er publisert i vitenskapelige tidsskrifter 





3.3 Utarbeidelse av PIO-skjema  
 
I følge Kunnskapsbasert praksis (2012) er det viktig å gjøre problemstillingen tydelig og 
presis. Et PICO-skjema er et verktøy som gir struktur og klargjør problemstillingen for 
litteratursøk og kritisk vurdering. Bokstavene i PICO-skjemaet representerer ulike 
elementer som ofte finnes i problemstillingen.  
 
I følge Nortvedt et al. (2007) står «P» for population/ problem, som innebærer hvilken type 
pasient eller pasientgruppe spørsmålet gjelder, «I» står for intervention og gjelder tiltak, 
intervensjoner eller det pasienten «utsettes» for i klinisk praksis. «C» står for comparison 
og er aktuelt hvis tiltaket skal sammenlignes med noe annet, «O» representerer outcome 
som innebærer utfallet, effekten eller endepunktet av tiltaket.  
 
Med vår problemstilling var det aktuelt å utarbeide et PIO-skjema, da vi ikke ønsket å 
sammenligne tiltak opp mot hverandre. Utgangspunktet for utarbeidelse av et godt PIO-
skjema var dette:  
 
P I O 
Infertile kvinner Som har gjennomgått 
mislykket assistert befruktning 
Sine opplevelser og 
erfaringer 
 
Fordi forskningsartikler ofte er internasjonale og har engelsk som søkespråk var det viktig 
å finne relevante engelske søkeord. Databaser som MEDLINE, PsychInfo og Nursing 
bruker emneord eller MeSH-termer som er standardiserte ord som beskriver innholdet i 
artiklene (Kunnskapsbasert praksis 2012). Ved bruk av SveMed+ fant vi beskrivende 
emneord til PIO-skjemaet.  
 
«P»-kolonnen valgte vi å dele opp i to. En til populasjon og en til problem. Populasjonen 
vi ønsket å finne ut av var kvinner mens problemet var infertilitet. Søkeordene i den første 
kolonnen ble derfor women, woman, female, og infertil*, infertility, infertility, female og 
childlessness.  
 
«I» - kolonnen omhandlet mislykket assistert befruktning. Søkeordene som var aktuelle å 
bruke var treatment outcome, treatment, IVF, fertilization in vitro, unsuccessful, 
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reproductive techniques, assisted og treatment failure. Fordi det kunne være at noen 
artikler hadde fokus på langtidseffekten tok vi også med søkeordene longitudinal studies 
og longitudinal impact i «I»-kolonnen. 
 
«O»- kolonnen skulle omhandle kvinnenes opplevelse. Vi ønsket å finne ut om kvinnenes 
erfaringer, opplevelse av livskvalitet, evne til tilpasning og deres følelser etter ART-
behandlingen. Søkeordene ble Experie*, Life Change Events, Quality of Life, Adaptation- 




Databasesøkene ble gjort i fritekst, og det ble valgt advanced search. For at resultatene 
skulle bli nok spesifiserte, ble søkeord og MeSH-termer kombinert med boolske 
operatører. Dette gjaldt «OR» og «AND». Ved å bruke «OR» utvidet vi søket med artikler 
som inneholdt enten det ene søkeordet eller det andre. Eksempelvis women OR female. 
Ved å avgrense søket med «AND» fikk vi resultater hvor begge eller alle søkeordene ble 
inkludert. For oss var dette mellom «P», «I» og «O».  I tillegg til boolske operatører brukte 
vi trunkering på noen av søkeordene. Dette innebar at vi skrev begynnelsen på et ord som 
vi deretter la til et trunkeringstegn på. For oss var trunkeringstegnet «*». Dette gjorde at vi 
fikk resultater på alle ord som startet med de bokstavene vi skrev inn før trunkeringstegnet. 
Vi skrev blant annet infertil*, ved å sette trunkeringstegnet inn så tidlig i ordet ville søket 
inkluderte både ord som infertile og infertility. Som nevnt brukte vi også MeSH-termer. Vi 
hadde stort sett alle inne i PIO-skjemaet på forhånd og under søkene krysset vi av på de 




I våre søk etter relevante forskningsartikler valgte vi å bruke databasene Ovid MEDLINE, 
Ovid Nursing og PsycInfo. Dette ble gjort på bakgrunn av at prøvesøk hadde vist gode 
resultat og fordi databasene var relevant for vår hensikt og problemstilling. I alle søk ble 






Vårt første søk utførte vi 03.01.2013(vedlegg 2a). Vi satte limits fra 2007 til current. Søket 
ga 237 treff. Vi leste igjennom 65 abstakter, bestilte 11 artikler og inkluderte 3. 
 
Vårt andre søk i Ovid Medline ble utført 30.01.2013 (vedlegg 2b). Limits ble satt til de 
siste 5 årene. Vi fikk 378 treff, leste 15 abstrakter, bestilte 4 artikler og inkluderte 1. 
 
Siste søket ble utført 14.02.2013 (vedlegg 2e). Vi valgte her å utelukke en del av de 
tidligere brukte søkeordene. I dette søket valgte vi å sette limits fra 2005 til current. Dette 
for å se om vi kunne finne flere relevante artikler. Søket resulterte i 18 treff, hvorav 4 
abstrakter ble lest, 2 artikler bestilt og 1 inkludert. 
 
PsycInfo 
I denne databasen utførte vi et søk den 30.01.2013 (vedlegg 2c). Vi satte limits til de siste 
fem årene. Dette søket resulterte i 154 treff, vi leste 43 abstrakter, bestilte 14 artikler og 
inkluderte 3 (vedlegg 2c) 
 
Ovid Nursing 
Den 08.02.2013 utførte vi et søk i Ovid Nursing database (vedlegg 2d). Vi satte vi limits til 
de siste fem årene, noe som ga oss 84 treff. Vi leste 14 abstrakter, bestilte 3 artikler og 
inkluderte 1.  
 
Google scholar 
Den 14.02.2013 utførte vi også et databasesøk i google scholar. Vi brukte søkeordene 
qualitative study, women, life after fertility treatment og unsuccessful. Vi leste gjennom ti 




Etter databasesøkene satt vi igjen med 35 artikler. Vi delte dem opp, tok halvparten hver, 
og leste igjennom artiklene individuelt. Deretter byttet vi sett av artikler. Vi møttes igjen 
for videre å bli enige om å ekskludere 24 av artiklene før vi begynte med 
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kvalitetsvurderingen. Artiklene ble ekskludert på grunnlag av at de ikke svarte på 
problemstillingen, at de var kvantitative og to av artiklene var litteraturstudier. Vi satte så 
igjen med elleve artikler og startet på en grundigere vurdering av artiklene, hvor vi brukte 
sjekkliste for kvalitativ forskning fra Kunnskapssenteret (2006) (vedlegg 3). 
Under kvalitetsvurderingen ble ytterlige to artikler ekskludert på grunn av lav kvalitet. 
Hovedgrunnen til ekskluderingen var mangel på struktur og beskrivelse av metode.  
Vi satte så igjen med ni kvalitative artikler. Disse ble igjennom sjekkliste om intern 
validitet fra Kunnskapssenteret (2011) vurdert til ulik kvalitet (vedlegg 4). åtte av ni 
artikler ble vurdert til å være av høy kvalitet, dette på grunnlag av en score på minimum 
åtte av ti ”ja”-svar på kvalitetsvurderingsskjemaet. En artikkel ble vurdert til middels 
kvalitet, en score på syv av ti, men det antas at det er liten sjanse for at studiens svakheter 
kunne ha endret studiens konklusjon. Den 10. artikkelen vi inkluderte fant vi igjennom 
Google scholar, etter å ha funnet det vanskelig med å finne en siste artikkel som oppfylte 
våre inklusjonskriterier via de andre databasene. Denne artikkelen ble gjennomgått på 
samme måte som de andre og ble vurdert til en god artikkel av høy kvalitet, en score på ti 
av ti. I tillegg forsikret vi oss om at samtlige, inkluderte artikler var fagfellevurdert. Dette 
ble gjort gjennom Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (2013). Vi kom frem til at 
alle artiklene var fra tidsskrifter som var godkjente som vitenskapelige publiseringskanaler 
med rutiner for fagfellevurdering. seks artikler var av nivå 1 og fire artikler var av nivå 2. 
 
3.6 Etiske overveielser 
 
Forsberg og Wengström (2008) presiserer at etiske overveielser i systematiske 
litteraturstudier bør gjøres vedrørende valg av artikler og presentasjon av resultat. Dette 
innebærer blant annet at artiklene er vurdert av en etisk komité eller at det har blitt gjort 
etiske overveielser av forskerne, og at resultat som ikke støtter hypotesen ikke blir holdt 
tilbake (Forsberg og Wengström 2008). 
 
I sju artikler kom det klart frem om etisk godkjenning. I en artikkel ble det opplyst om at 
IRB-godkjenning ikke var påkrevd i studien på grunnlag av kriteriene for stilte krav om 
etisk godkjenning og anonymisering.  
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I arbeidet med kvalitetsvurdering av artikler ble det også gjort en forskningsetisk 
vurdering. Forfatterne brukte veiledning for forskningsetisk og vitenskapelig vurdering av 
kvalitative forskningsprosjekt innen medisin og helsefag (2010) i sin etiske vurdering. Alle 
artiklene ble vurdert, men det ble lagt spesielt vekt på de artiklene hvor det ikke ble 
opplyst om etisk godkjenning. Områder som ble vurdert var deltakerstrategi, 
rekruttering/samtykke, forskerrollen, risiko og gevinst for informantene, fortolkning og 
analyse, personvern og gjennkjennelsesproblematikk (Forskningsetiske komiteer 2010).  
Forfatterne mener at alle artiklene som er brukt i litteraturstudiet er forskningsetisk 
forsvarlig.  
 
Etiske overveielser er også gjort av forfatterne. I obligatorisk 
egenerklæring/grupperklæring i begynnelsen av oppgaven har vi erklært at oppgaven er 
vårt eget arbeid og at det ikke er brukt andre kilder enn det som er benevnt i besvarelsen. 
Vi har brukt Høgskolen i Molde sine retningslinjer for bruk av kilder og referanser, og vi 
har gjennom hele oppgaven prøvd å bruke primærkilder. I kapittelet til Möller og 
Bjuresten (2005), og i boka til Forsberg og Wengström (2008) blir det henvist til 
primærkilder ved å referere både til primær- og sekundærkilde. Ved bruk av 





I arbeidet med analysen tok forfatterne utgangspunkt i tematisk analyse, basert på 
forskning av Braun og Clark (2006) og retningslinjene for bacheloroppgaven i sykepleie 
(2012). Tematisk analyse kan beskrives som en metode for å identifisere, analysere og 
rapportere mønster eller temaer som finnes i de dataene man har (Braun og Clark 2006).  
 
Analysearbeidet startet med å bli kjent med dataene. Forfatterne nummererte artiklene fra 
1-10 og kopierte opp to eksemplarer av hver artikkel slik at begge hadde ett eksemplar. På 
denne måten kunne begge forfatterne skrive egne notater i margen, markere relevante 
sitater og trekke ut meningsbærende enheter uten å bli påvirket av den andres oppfatning. 
Etter individuell gjennomlesning og notering ble hver artikkel gjennomgått, og 
hovedfunnene ble diskutert opp i mot hensikt og problemstilling. For å gjøre videre arbeid 
med analysen enklere ble artiklene delt opp og hver forfatter skrev funn fra sine fem 
artikler inn i egne dokumenter. Artikler som fantes i papirformat ble manuelt skrevet inn 
på data, og fulltekst artikler ble kopiert og limt inn i dokumentet. Hvert dokument ble 
sammen gått igjennom for å kvalitetssikre at alle relevante funn var inkludert. Forfatterne 
kunne nå legge ifra seg artiklene og konsentrere seg om de ti resultatdokumentene som ble 
kopiert opp og nummerert. Hver artikkel ble igjen gjennomgått og forfatterne laget et 
tankekart med foreløpige temaer for hver artikkel. De ti tankekartene ble satt sammen til 
ett stort tankekart og gjennom dette kom forfatterne frem til fem hovedtemaer som alle 
hadde to eller tre underkategorier (vedlegg 5 og 6). 
 
Hovedtemaene ble siden skrevet inn i et word-dokument sammen med de ulike 
underkategorier. Resultatdelen for hver artikkel ble gjennomgått en etter en. Forfatterne 
markerte relevante funn og kodet disse med ulike farger innenfor hvor de hørte til. 
Eksempelvis ble sitat og tekst om parforholdet farget i grønn med to ulike grønnfarger i 
forhold til om teksten beskrev positive eller negative konsekvenser. Når alle resultatene 
var kodet ble jobben med å sette de inn i analyse-dokumentet enkel. Resultatene ble klipt 
ut og limt inn der de hørte hjemme og vi satte nå igjen med et dokument med mye tekst på 
engelsk. I arbeidet med å beskrive funnene kopierte forfatterne inn resultatene fra ett tema 
inn i et nytt dokument og transkriberte teksten. Funnene ble skrevet om til norsk, uten at 
teksten mistet sitt innhold, mens sitater ble beholdt på engelsk slik at de kunne brukes til å 
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underbygge resultatene. Ut ifra de fem hovedtemaene kom forfatterne frem til fem funn. 
Disse var:  
 
 Vonde følelser 
 Sosiale utfordringer 
 En trussel mot identiteten 
 Innvirkning på parforholdet 
 Å akseptere og finne mening 
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4.0 Resultat  
 
Resultatene i studien viser at mislykket ART-behandling førte til vonde følelser som sorg, 
tomhet, sinne og sjalusi. Kvinnene opplevde også utfordringer i sosiale sammenhenger. 
Mislykket ART-behandling førte til en trussel mot identiteten, hadde innvirkning på 
parforholdet og kvinnene hadde ulike tanker rundt aksept og mening i livet.  
 
4.1 Vonde følelser 
 
Våre funn viser at mislykket ART-behandling førte til at kvinnene opplevde vonde 
følelser. Dette ble beskrevet gjennom følelser av sorg og tap, og flere opplevde både sinne, 
urettferdighet og fortvilelse i tiden etter behandlingen (Volgsten, Svanberg og Olsson 
2010, Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012, McCarthy 2008, Wirtberg et al. 2007, 
Peters, Jackson og Rudge 2011, Silvia og Machado 2010, Harris og Daniluk 2010, Peddie, 
Teijkingen og Bhattacharya 2005).   
 
Kvinnenes opplevelse av tap ble beskrevet som å miste noe eller noen som står en nær. 
Flere følte seg alene og hjemsøkt av minner fra tiden de gjennomgikk behandling. Selv om 
det var lang tid siden behandlingen var avsluttet følte kvinnene en dyp sorg over det som 
var tapt (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, McCarthy 2008). «It doesn´t really go away. 
This is like something died, but nobody else knowes it. Only you know it. And so nobody 
else is mourning» (McCarthy 2008, 322). 
 
Flere kvinner opplevde skuffelse over å ikke selv kunne bli mødre, men også fordi de ikke 
kunne gi sine foreldre gleden av å bli besteforeldre. Kvinnene tenkte også fremover og 
mange beskrev sorg over det å ikke kunne få egne barnebarn i fremtiden (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, Jennings 2010, Wirtberg et al. 2007). Kvinnene opplevde også 
sinne og sjalusi (Peters, Jackson og Rudge 2011, Silvia og Machado 2010, Harris og 
Daniluk 2010). En kvinne beskriver frustrasjonen over sin svigerinnes graviditet slik:  
«She (sister-in-law) is due to give birth any tick of the clock, and even now I can´t even 
bear to think about that. That just gets me really angry, upset, totally irrational” (Peters, 
Jackson og Rudge 2011, 134). 
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Andre situasjoner hvor urettferdighet kom frem var i forbindelse med at andre kvinner 
utførte provoserte aborter, adopterte bort barna sine, eller at prostituerte fikk barn (Silvia 
og Machado 2010, Harris og Daniluk 2010).  En kvinne i studien til Silvia og Machado 
(2010) uttrykte følgende, «Sometimes I ask God: if there is a pregnant woman who will 
discard her baby, don’t give her the baby, and give it to me instead» (Silvia og Machado 
2010, 535). En annen kvinne opplevde det også som svært urettetferdig, «...it just seems a 
little bit more unjust when it happens to people who have tried so hard» (Harris og Daniluk 
2010, 716). 
 
Noen kvinner opplevde den psykiske belastningen på et nivå som gikk over i depresjon og 
det kom frem at kvinnene hadde suicidale tanker (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, 
Loftus og Andriot 2012, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). 
 
When the doctor stopped, you know, made the decision to stop with it, I wanted to 
die. I really did... I felt so worthless as a woman. Like I had no purpose or 
something... I can remember driving and just thinking I should just drive into a tree 
right now and be done with it... (Loftus og Andriot 2012, 238). 
 
4.2 Sosiale utfordringer 
 
Mislykket ART-behandling førte til at kvinnene opplevde utfordringer og vanskeligheter i 
sosiale sammenhenger, både med venner, familie, arbeidskollegaer og rundt andres barn 
(Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Jennings 2010, 
Loftus og Andriot 2012, McCarthy 2008, Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 
2011, Harris og Daniluk 2010, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005).  
 
En årsak til at kvinnene syntes det var vanskelig å omgås andre, og spesielt andre kvinner, 
var fordi de ikke hadde historiene som de kunne dele med andre. I familieselskap eller 
andre sosiale lag var det vanlig at kvinnene som var til stede flokket seg sammen og 
snakket om graviditet, fødsler og barneoppdragelse. Kvinnene som hadde vært igjennom 
mislykket ART-behandling følte seg ekskluderte i disse samtalene og trakk seg ofte ut av 
situasjonene (Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012, McCarthy 2008). 
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You don’t have the stories about pregnancy and I still feel that somewhat. You 
know when I’m around women and small children, you know, I don’t have all of 
the battle stories about the birth and delivery and that kind of thing. You feel left 
out in some ways (Jenning 2010, 227). 
 
I hated... Not blending with everybody and being the couple that everyone felt 
sorry for… It´s like a sorority that I´m never going to be a part of... I can only talk 
about my twin sister´s kids. So I am talking about other people´s experiences, not 
my own, and trying to make other people feel comfortable (McCarthy 2008, 322). 
 
Eksklusjonen kunne omhandle andre kvinners væremåte ovenfor kvinnene som hadde vært 
gjennom mislykket ART-behandling. En kvinne i studien til Loftus og Andriot (2012) 
jobbet på en skole og hadde mye kontakt og erfaring med barn og ungdom. Hun følte selv 
hun kunne ha mye å komme med når det var snakk om barneoppdragelse. Svaret hun ofte 
fikk var at det var annerledes når det var sine egne og når man hadde dem hele tiden 
(Loftus og Andriot 2012). 
 
Selv flere år etter ART-behandling opplevde kvinnene behov for å trekke seg tilbake 
(Wirtberg et al 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011). I studien til Wirtberg et al. (2007) 
hadde det gått 20 år siden behandlingen ble avsluttet. En kvinne opplevde dette som 
ubehagelig fordi sårbarheten burde gått over. Før hadde situasjonen dreid seg om isolasjon 
fra gravide og småbarnsforeldre. Nå opplevde kvinnene vanskeligheter fordi jevnaldrende 
hadde blitt besteforeldre (Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011).  
 
I found myself making excuses for not visiting, or taking a trip to the bathroom when 
the latest photos of the grandchildren were passed around. I really had to get a grip 
on myself and break that; suddenly it was like turning the clock back twenty years 
(Wirtberg et al. 2007, 600). 
 
4.3 En trussel mot identiteten 
 
Mislykket ART-behandling førte til at kvinnene opplevde dårlig selvtillit gjennom at de 
oppfattet seg selv som annerledes og at de følte seg utilstrekkelig som kvinner (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Jennings 2010, Loftus og 
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Andriot 2012, McCarthy 2008, Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011, 
Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). Kvinnene relaterte dette til kjønnsrelaterte 
normer som er til stede helt fra barndommen av. Jenter leker med dukker, de skal 
reprodusere seg og bli mødre en vakker dag. Dette førte til at mange følte seg mislykket 
(Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012).  
 
I´ll never forget the comment my sister made. And it was when I was 13. And I had 
gotten  my period when I was 10, but we were talking about being a woman. And I 
said I´m a woman because I have my period. And she said you´re not a woman 
until you have a baby. And I was only 13, and that still – I still remember that. So 
that´s always kind of – That´s what makes a woman (Loftus og Andriot 2012, 231).   
 
Å være den som hadde feilen ble i stor grad sett på som ødeleggende for selvtilliten 
(Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009). 
 
The first IVF cycle showed me to be a poor responder, and after procuding only 
two follicles, the cycle was canceled. I was crushed. I had been infertile, but now i 
felt sterile too (Toscano og Montgomery 2009, 1022). 
 
Noen kvinner i studien til Volgsten, Svanberg og Olsson (2010) trakk også frem 
fortvilelsen ved at deres menn kunne få barn med andre kvinner.  
 
When I felt so bad... There was something wrong with me I wasn´t a proper 
woman, I didn´t understand why my husband wanted to stay with me... because I 
couldn´t give him what I wanted... I felt worthless... I thought I couldn´t do 
anything... (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, 1293). 
 
Kvinnene beskrev også hvordan tiden hadde endret deres syn på seg selv (Wirtberg et al. 
2007, Peters, Jackson og Rudge 2011). For en kvinne i studien til Peters, Jackson og 
Rudge (2011) kom dette frem gjennom at hun tidligere hadde følte seg utilstrekkelig og 
ømfintlig for andres kommentarer. Dette ble med årene endret til et bedre selvbilde og 
kommentarer hun tidligere så på som sårende og vanskelige fikk ikke lenger en plass i 
livet.   
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4.4 Innvirkning på parforholdet  
 
Våre funn viser at mislykket ART-behandling hadde innvirkning på parforholdet. Dette 
innebar positive og negative innvirkninger både seksuelt og samlivsmessig (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Wirtberg et al. 2007, Peters, 
Jackson og Rudge 2011, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). 
 
Flere kvinner uttrykte at forholdet hadde blitt styrket gjennom mislykket ART-behandling. 
Dette kom frem gjennom at de opplevde et sterkere bånd til sine menn og at de hadde 
kommet nærmere hverandre i behandlingsprosessen (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, 
Toscano og Montgomery 2009, Peters, Jackson og Rudge 2011). 
 
It´s probably affected us in good ways because we´re much much closer, there´s a 
very very strong bond and an underlying bond that we can sort of literally... I 
knows how I´m feeling, he is very supportive and very protective... So there´s that, 
that very strong bond there that wouldn´t been there if we´d had children (Peters, 
Jackson og Rudge 2011, 134). 
 
Kvinnene begrunnet det sterke båndet med at de hadde overlevd den største utfordring et 
parforhold kan ha, nemlig det å bli diagnostisert som infertil og senere gjennomgå en rekke 
mislykkede forsøk. Forholdet hadde blitt styrket gjennom god støtte og kommunikasjon 
med partneren (Peters, Jackson og Rudge 2011). 
 
We feel like we´ve gotten through 7 years of infertility, we can get through 
anything… I mean there are times when I´ll feel really down about it or Carl will 
feel down...  But we talk about it, we never let it bottle up. Even if we´re up till like 
two in the morning talking about it. We support each other through it. So if 
anything, it´s probably made us stronger together (Peters, Jackson og Rudge 2011, 
135). 
 
Til tross for at flere kvinner opplevde at forholdet hadde blitt styrket, kom det også frem at 
mislykket ART-behandling hadde negativ innvirkning på parforholdet (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Wirtberg et al. 2007, Peddie, 
Teijkingen og Bhattacharya 2005). Det kom frem at flere par hadde skilt seg etter avsluttet 
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behandling (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Wirtberg et al. 2007) I studien til 
Wirtberg et al. (2007) hadde halvpartene av kvinnene skilt seg, samlivsbruddet ble relatert 
til infertilitetssituasjonen og i seks av sju tilfeller var det mannen som hadde dratt. 
Seksuallivet ble også negativt påvirket etter mislykket ART-behandling. Dette ble 
beskrevet ved at lysten og gleden av å ha sex hadde forsvunnet under 
behandlingsprosessen og at den aldri hadde kommet tilbake (Volgsten, Svanberg og 
Olsson 2010, Wirtberg et al. 2007). 
 
4.5 Å akseptere og finne mening  
 
Mange av kvinnene hadde med tiden kommet et steg nærmere det å akseptere et liv uten 
egne barn. Å akseptere tilværelsen innebar å finne håp og mening i situasjonen, samt det å 
sette seg nye mål for fremtiden (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Jennings 2010, 
McCarthy 2008, Wirtberg et al. 2007, Silvia og Machado 2010, Peddie, Teijkingen og 
Bhattacharya 2005). En kvinne i studien til McCarthy (2008) mente at en positiv 
tankegang var en viktig del av et nytt liv, «Not dwelling on what we don´t have but what 
we do have» (McCarthy 2008, 322).  
 
To andre kvinner beskrev prosessen rundt det å akseptere slik: 
 
I am always going to have regrets that we can't have a child, but you have to accept 
what you have got rather than what you haven't. You have to make alternative 
plans and they don't include children (Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005, 
1945). 
  
...I feel like this whole process has been in some ways a blessing for us. It’s painful 
and I’m not taking away from that, and it’s emotional and I have days when I cry, 
but I feel that I’ve grown through the struggle (Jenning 2010, 229). 
 
I studien til Jennings (2010) opplevde flere kvinner mislykket ART-behandling som en 
oppvåkning, og i tre artikler kom det frem at kvinnene uttrykte behov for å hjelpe eller ha 
omsorg for noen, og da som oftest et barn (Jennings 2010, Wirtberg et al. 2007, Peddie, 
Teijkingen og Bhattacharya 2005). Adopsjon var et alternativ i to av studiene (Jennings, 
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Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). I studien til Wirtberg et al. (2007) ble adopsjon 
omtalt som et ikke-tema. Bakgrunnen for dette var frykt for rasisme, at partneren var imot 
det og at adopsjon førte med seg en rekke finansielle og sosiale utfordringer. Den 
byråkratiske delen rundt adopsjon, og det og igjen ha mangel på kontroll over utfallet, ble 
også beskrevet av kvinnene i studien til Silvia og Machado (2010). Til tross for dette 
opplevde kvinnene anger på at de ikke hadde sett nærmere på dette alternativet, og flere 
foreslo at noen burde presset dem i retning mot adopsjon (Wirtberg et al. 2007). Flere 
kvinner hadde også stor glede av å hjelpe vanskeligstilte barn og fungerte som 
fosterforeldre (Jennings 2010, Wirtberg et al. 2007). Andre opplevde det som meningsfylt 
å engasjere seg i livene til sine tantebarn eller å ta vare på sin gamle mor. Enkelte viste stor 
interesse for katter og hunder, og flere kvinner omtalte dyrene som sine babyer (Wirtberg 
et al. 2007). 
 
Svært mange kvinner fant det også vanskelig å akseptere livet slik det ble (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, McCarthy 2008, Wirtberg et al. 2007, Peddie, Teijkingen og 
Bhattacharya 2005). En fysisk og rasjonell aksept var til stede, men den emosjonelle 
aksepten ville aldri komme (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010). Eksistensielle spørsmål 
ble for noen dominerende og en kvinne i studien til McCarthy (2008) uttrykker sin mangel 
på aksept slik: 
 
I still feel like «where am I? Where am I going? Where am I supposed to be? If 
God hasn´t chosen me to be a mother, what is my purpose?» That is my biggest 
question. «What am I doing? Why have I been put on earth?» And it makes me 
angry that I have to search for something. I want to be a mom. Why do I have to 
find something else to replace that? (McCarthy 2008, 321). 
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5.0 Diskusjon  
 
Diskusjonskapittelet er todelt og består av en metodediskusjon og resultatdiskusjon. I 
metodediskusjonen diskuteres litteraturstudiets fremgangsmåte, styrker og svakheter i 
innhenting av data, samt analyse. I resultatdiskusjonen drøftes funn opp mot tidligere 
forskning, annen litteratur og bakgrunnsteori.  
 
5.1 Metodediskusjon  
 
Kapittelet er inndelt i underkapittel hvor inklusjonskriterier, datainnsamling, 
kvalitetsvurdering og analyseprosessen blir diskutert.  
 
5.1.1 Inklusjonskriterier  
 
I denne studien ble det valgt å inkludere kvinner med primærinfertilitet. Tanken bak dette 
kriteriet var at opplevelsen av mislykket ART-behandling vil oppleves svært forskjellig 
avhengig av om en har biologiske barn fra før eller ikke. Fordi infertilitet blir beskrevet 
som både et fysiologisk, psykologisk og sosialt fenomen (Möller og Bjuresten 2005), 
valgte vi å inkludere artikler fra vestlige land. Bakgrunnen for dette valget var tanken om 
at opplevelser og følelser blir uttrykt forskjellig i ulike kulturer. Det var derfor en fordel å 
bare inkludere artikler hvor deltakerne kom fra land med noenlunde lik kultur. At det var 
kvinnene som var årsaken til infertiliteten ble ikke satt som et inklusjonskriterium. Etter 
prøvesøk fant vi ut at flere artikler ikke skilte mellom infertilitetsfaktorer og det ble umulig 
å trekke ut funn hvor det bare var kvinnene som var årsaken til problemet. Dette kan være 
en svakhet i studien fordi kvinner som lever i parforhold med mannlig infertilitetsfaktor 
har muligheten til å trekke seg ut av forholdet og få barn med andre menn. Dette kan føre 
til at kvinnene vil oppleve mislykket ART-behandling subjektivt annerledes enn de som er 
alene om årsaken til barnløsheten. Vi var derfor avhengig av å inkludere kvinner som var 
gifte eller levde i et ekteskapslignende, heteroseksuelt parforhold. Dette fordi kvinner i 
parforhold muligens vil oppleve infertiliteten som et felles problem. ART-
behandlingsmetodene som ble inkludert er derfor rettet mot både kvinnelig og mannlig 
infertilitet. I studien inkluderte vi kvinner fra og med første mislykkede behandling. Dette 
førte til at vi under databasesøkene fikk artikler hvor kvinnene hadde opplevd mislykket 
 26 
behandling for kort tid tilbake, og artikler hvor det var fra seks måneder til 20 år siden 
kvinnene avsluttet behandlingen. Tidsperspektivet vil derfor ha betydning for kvinnenes 
opplevelse av nåtid, noe som både kan være en styrke og en svakhet med studien.  
 
Til tross for at vi inkluderte kvinner som har gjennomgått assistert befruktning valgte vi å 
ta med en artikkel hvor kvinnene hadde utført en kirurgisk tubeoperasjon, samt IVF blant 
tre av deltakerne. Vi mener at dette ikke vil ha betydning for våre funn. Kvinner 
gjennomgår fertilitetsbehandling med ett overordnet mål, å få barn. Opplevelsen av 
barnløshet til tross for behandling, trenger ikke å være vesentlig annerledes for kvinner 
som har gjennomgått ART-behandling kontra IVF og/eller kirurgi. Likevel er dette en 
ulempe i studien fordi kvinnene har gjennomgått en annen prosedyre og fordi de over tid 
muligens har hatt et større håp om spontan graviditet.  
 
I utgangspunktet hadde vi satt publiseringsperioden fra 2007-2012. Vi valgte likevel å 
inkludere en artikkel fra 2005. Dette valget ble tatt av flere årsaker. Vi ønsket å ha med 
kvalitative artikler i studien vår, og vi fant bare ni artikler innenfor valgt tidsperiode og 
gjeldende inklusjonskriterier. En annen grunn var at artikkelen svarte direkte på 
problemstillingen, og vi mener det er få endringer i samfunnet på to år som kan ha hatt 
betydning for opplevelsen av det å gjennomgå mislykket ART-behandling. I Norge har 
man en veiledende aldergrense på ART-behandling på over 25 år og under 38 år (Helse- 
og omsorgsdepartementet 2003). Det ble ikke satt en øvrig eller nedre aldersgrense for 
inklusjon av artikler. Bakgrunnen for dette var at alderen for oppstart av behandling kunne 
variere mellom landene, og om behandlingen ble utført offentlig eller privat. En annen 
årsak var kunnskapen om at det første prøverørsbarnet ble født i 1978 (Sandvik 2008), noe 
som vil si at kvinnene i teorien kunne befinne seg i en alder opp til 70-80 år. I artiklene 
hvor det ble informert om alder, strekker den seg fra 25-60 år. Vi valgte å inkludere bare 
kvalitative artikler. Det kunne likevel vært en fordel å ha tatt med kvantitative artikler for å 
underbygge funnene. Vi unnlot å gjøre dette fordi de kvantitative artiklene som var 




5.1.2 Datainnsamling  
 
Da vi startet arbeidet med litteraturstudiet hadde vi en annen hensikt og problemstilling. Vi 
ønsket da å se på opplevelser og erfaringer av selve behandlingen. Når artiklene var 
innhentet ble hensikt og problemstilling igjen diskutert. Dette fordi seks av studiene var 
utført etter behandlingen og omhandlet i større grad opplevelsen i etterkant. Alle seks 
artiklene ble funnet i senere databasesøk. De forutgående søkene ble ansett som prøvesøk, 
og ble derfor ikke beskrevet i metodekapittelet.  
 
PIO-skjemaet gjorde hensikt og problemstilling klar for databasesøk. Fordi søkene ble 
gjort på et sent tidspunkt hadde vi en stor fordel. Fra tidligere hadde vi allerede prøvd ut et 
PIO-skjema, utført mange prøvesøk og gjennom dette tilegnet oss kunnskap og erfaring. 
Både i forhold til søkeord og MeSH-termer, men også i bruken av ulike databaser. En 
annen fordel ved dette var at vi hadde mulighet for å inkludere artikler publisert i 2013. I 
noen av søkene våre fikk vi mange resultater. Dette fordi vi ikke ønsket å utelate viktige 
søkeord, og dermed stå i fare for å miste relevante artikler. Det tok derfor lang tid å gå 
igjennom resultatlisten. Fordelen med dette er at det er liten sannsynlighet for at relevante 
artikler ikke er inkludert i studien. 
 
5.1.3 Kvalitetsvurdering og etiske overveielser 
 
Studien skulle bestå av 10-15 originale forskningsartikler, og de 10 inkluderte artiklene ble 
vurdert etter sjekklister fra Kunnskapssenteret (2006). Alle de inkluderte artiklene ble 
vurdert av begge forfatterne, noe som er en styrke i studien. At noen artikler ble innhentet 
på et sent tidspunkt kan ha noe å si for vår kvalitetsvurdering. Det kan tenkes at bedre tid 
kunne hatt betydning for vurderingen av artiklene, fordi vi da muligens kunne gått 
grundigere til verks. I den etiske vurderingen av artiklene brukte vi veileder fra 
Forskningsetiske komiteer (2010). Her måtte vi bruke en del skjønn, fordi flere områder 
var vanskelige å gjøre rede for. Før oppstart av studiet hadde vi liten erfaring med 





I to artikler ble det ikke informert om etisk godkjenning. Det ble derfor sendt mail med 
spørsmål om dette. Vi fikk svar fra en forsker som bekreftet godkjenning. Forskeren av 
den andre studien svarte ikke, men fordi artikkelen er en del av en større studie og at den er 
fagfellevurdert, kan det tenkes at etisk godkjenning allerede foreligger. Vi mener at dette 
uansett ikke vil ha betydning for våre funn.  
 
5.1.4 Analyse  
 
Analysen ble gjennomført på en systematisk og strukturert måte. Vår metode var basert på 
tematisk analyse av Braun og Clark (2006) og retningslinjene for bacheloroppgaven 
(2012). Tidligere hadde forfatterne utført en analyse basert på en annen problemstilling. Vi 
hadde dermed opparbeidet oss kunnskap og erfaringer da vi startet med vår andre analyse. 
En ulempe med å utføre analysen på et så sent tidspunkt kan være tidsbegrensning, noe 
som kan ha hatt betydning for kvaliteten på analysen. Begge forfatterne deltok aktivt, og vi 
anser det som en fordel for studiens resultat at vi startet med å lese artiklene individuelt. 
Funnene som senere ble skrevet inn i et dokument ble kvalitetssikret av begge, noe som 
også styrker studiens validitet. Videre analysering var en tidskrevende og utfordrende jobb. 
Mange temaer og underkategorier ble diskutert og vurdert frem og tilbake. Vi oppdaget at 
ulike temaer fløt inn i hverandre og det var vanskelig å finne gode ord som dekket de ulike 
funnene i artiklene. Ved å lage tankekart for hver artikkel med temaer, underkategorier og 
til tider under-under kategorier kom vi til slutt frem til fem dekkende hovedtemaer med 
tilsammen 13 underkategorier. Ved transkribering av tekst brukte vi egen engelskkunnskap 
og Google translate. Å bruke et slikt oversettelsesverktøy kan være en ulempe, da ord kan 
bli oversatt feil, noe som kunne føre til feiltolkning. Utfordringen i transkribering av 
teksten var engelske ordtak, metaforer og fagtermer. Det var til tider vanskelig å finne 
dekkende norske ord og uttrykk, noe som kan sees på som en svakhet da dette kan ha gitt 
konsekvenser for vår analysering av setninger og dermed resultat. Sitater ble aldri oversatt 






For at sykepleiere skal tilegne seg ny kunnskap blir våre funn diskutert opp i mot tidligere 
forskning, bakgrunnsteori og annen relevant litteratur og forskning på området. Funnene 
blir diskutert i fem kapiteler.  
 
5.2.1 Ned i kjelleren  
 
Når et par ikke får barn mister de en vesentlig del av alle livets faser som fødsel, det å 
være småbarnsforeldre, samt skole og studietid og det å få egne barnebarn (Åbyholm 
1999). Våre funn viser at kvinnene opplevde store psykiske belastninger knyttet til sin 
barnløshet. Flere kvinner var både skuffet over å ikke kunne gi sine foreldre barnebarn, 
men viste også til sorgen over å selv ikke få oppleve gleden ved å bli besteforeldre i 
fremtiden (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Jennings 2010, Wirtberg et al. 2007). 
Åbyholm (1999) hentyder at savnet etter et barn vil være tilstede, også utover reproduktiv 
alder og beskriver det som en betydelig redusert livskvalitet gjennom hele livet (Åbyholm 
1999). Erikson (1963) beskriver også behovet for generativitet i sin teori om menneskets 
psykososiale utvikling. Til tross for dette viser forskning fra vestlige land ingen 
sammenheng mellom opplevd affektiv livskvalitet og det å ha barn (Hansen, Slagsvold og 
Moum 2009). Dette kan videre ha sammenheng med utfordringer og forpliktelser som er 
forbundet med det å være foreldre (Hansen 2012). Som sykepleier vil man i fremtiden 
kunne møte disse kvinnene både på sykehus og på sykehjem, og da uten barn som 
nærmeste pårørende. Hansen, Slagsvold og Moum (2009) trekker også frem at eldre 
barnløse i sørøsteuropeiske land og østblokkland opplever oftere ensomhet og depresjon 
enn barnløse fra vestlige land. Dette kan forklares med et større behov for hjelp fra familie 
i eldre år, i motsetning til land som Norge hvor eldre kan få hjelp gjennom 
omsorgstjenester som hjemmetjeneste og sykehjem. Likevel kan det tenkes at behovet for 
omsorg i eldre år er viktig uavhengig av sosioøkonomisk status og kultur. Våre funn viser 
at kvinnene opplevde vonde følelser og lav livskvalitet som følge av mislykket ART-
behandling. Dette kan tyde på at sykepleier kan ha en viktig omsorgsrolle imøte med 
barnløse, både gjennom støtte, aktivisering og som samtalepartnere. Det kan tenkes at 
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sykepleier kan hjelpe pasienten med å snu de negative følelsene til det mer positive, øke 
livskvaliteten og vise vei opp fra kjelleren.  
 
Våre funn viser også at mislykket ART-behandling fører til sinne, sjalusi og urettferdighet 
(Peters, Jackson og Rudge 2011, Silvia og Machado 2010, Harris og Daniluk 2010). 
Funnene samsvarer med tidligere forskning, som viser at infertile kvinner opplever 
misunnelse, sjalusi og har vanskeligheter med å takle andre kvinners graviditet (Cousineau 
og Domar 2007). Mahlstedt og Johnson (1987) mener infertilitet omhandler tap av blant 
annet status og prestisje (Mahlstedt og Johnson 1987 sitert i Möller og Bjuresten 2005). 
Det kan tenkes at et slikt tap kan ha sammenheng med kvinnenes opplevelse av sinne og 
sjalusi. Schmidt og Sejbæk (2012) fant i sitt litteraturstudie at kvinnene anvendte 
mestringsstrategier som for eksempel det å unngå gravide. Sykepleiers rolle vil kunne 
omhandle samtaler og identifisering av behov for blant annet støtte og forståelse. Å speile 
følelser er i følge Eide og Eide (2010) å gjengi den andres følelser slik at de blir synlig og 
gjenkjent av den andre. Ved å melde tilbake at man ser hva den andre føler, viser 
sykepleier også forståelse for pasienten. Det er viktig at sykepleier har kunnskap om at 
følelsen den andre har i situasjonen verken er riktig eller gal, men et utrykk for en 
psykologisk sannhet, hinsides moral. Å hjelpe pasienten å speile følelsene uten en moralsk 
vurdering er viktig for å oppdage disse følelsene og til å akseptere at de er som de er (Eide 
og Eide 2010). 
 
Schmidt (2006) fant i sitt litteraturstudie at flere kvinner opplever infertiliteten som en 
livskrise. Gynekolog, forsker og ufrivillig barnløs Johanne Sundby (1999) mener at 
kriseteorien kan være problematisk i beskrivelsen av infertile kvinners opplevelse. 
Kvinnene i vår studie beskrev opplevelsen av mislykket ART-behandling som tap, som 
igjen ble relatert til å miste noe eller noen som står en nær (Volgsten, Svanberg og Olsson 
2010, McCarthy 2008). Sundby (1999) mener problemene knyttet til kriseteorien 
omhandler at tapet ikke er av et konkret, men av et hypotetisk objekt, og hun fremhever 
videre at krisen ikke er akutt, men en pendling mellom håp og skuffelse før kvinnene 
endelig erkjenner sin barnløshet (Sundby 1999).  En slik veksling mellom håp og 
fortvilelse beskrives også av Jerpset (2010). I Norge får alle par utgiftsdekning for inntil 
tre forsøk (Helse- og omsorgsdepartementet 2002), noe som vil si at ett mislykket forsøk i 
noen tilfeller bare er starten på en lang periode med gjentatte episoder med skuffelse og 
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sorg. At sykepleier forbereder kvinnene på behandlingens negative sider kan derfor være 
viktig.  
Mahlstedt og Johanson (1987) beskriver også infertiliteten som former for tap og trekker 
videre paralleller med det å være deprimert (Mahlstedt og Johanson 1987, sitert i Möller 
og Bjuresten 2005). For noen kvinner kan det være nødvendig å prate om tapsfølelsen etter 
mislykket behandling, og sykepleier vil ofte være en viktig samtalepartner i den noen 
ganger lange behandlingsfasen. 
 
I følge Folkehelseinstituttet (2004) er depresjon en viktig risikofaktor for selvmord, og 
risikoen øker betraktelig ved langvarige depresjoner. Både Volgsten, Svanberg og Olsson 
(2010), Loftus og Andriot (2012) og Peddie, Teijkingen og Bhattacharya (2005) fant at 
noen kvinner hadde suicidale tanker i tiden etter mislykket ART-behandling. At kvinner 
opplever depresjon og andre psykiske vansker som følge av barnløshet bekreftes av flere 
(Möller og Bjuresten 2005, Schimidt og Sejbæk 2012, Cousineau og Domar 2007). 
Eksempelvis påpeker Sundby (1999) at noen kvinner opplever infertiliteten som så 
traumatiserende at de har behov for psykiatrisk behandling. Cousineau og Domar (2007) 
fant i sitt litteraturstudie at 13% av kvinnene opplevde å ha suicidale tanker. De trekker 
også frem en rapport fra WHO som viser til infertile kvinner i u-land, hvor flere kvinner 
velger selvmord fremfor torturen ved å leve som barnløs (Cousineau og Domar 2007). En 
annen studie fra Danmark bekrefter også våre funn om at kvinnene hadde tanker om 
selvmord i tiden etter behandlingen. Studien viser at kvinner som ikke fikk barn til tross 
for behandling, hadde dobbel så stor risiko for å begå selvmord enn kvinnene som hadde 
fått ett eller flere barn etter ART-behandlingen (Trille et al. 2011). Dette kan tyde på at det 
er viktig for sykepleier og annet helsepersonell å identifisere disse gruppene og gi dem 
ekstra støtte og hjelp i tiden etter behandlingen. Sykepleier har ansvar for praksis som 
fremmer helse og forebygger sykdom, samt det å ivareta den enkeltes behov for helhetlig 
omsorg (Norsk sykepleierforbund 2011). Det kan tenkes at fertilitetsbehandlingen er 
preget av tekniske og medisinske prosedyrer. Å se pasienten og identifisere mulige 
psykiske vansker vil kunne være avgjørende for å ivareta pasientens mentale helse og 




5.2.2 Fellesskapet jeg aldri blir en del av  
 
Intimiteten og kjærlighetens år blir beskrevet som lyse og fulle av varme og solskinn. Å 
skape et nytt liv er en fryd, og det å se barna vokse opp og overta ansvaret for sitt eget liv 
er fantastisk. Men ikke alle mennesker har opplevd denne lykken og velsignelsen, og en 
følelse av isolering og tomhet kan oppstå hos personer som ikke har hatt en slik rik periode 
(Erikson og Erikson 2004). 
 
Infertilitet truer kvinnenes opplevelse av samhørighet, både til sin partner, andre kvinner 
og foreldre (Möller og Bjuresten 2005). Næss (2001) mener den sosiale forankringen er et 
av menneskelivets mest sentrale kjennetegn. I Livskvalitet som psykisk velvære (2001) 
trekker Næss frem flere studier på opplevd livskvalitet og hva som gjør et menneske 
lykkelig. Resultatene viser at familieforhold, å ha venner og det å være i arbeid var 
områder som hadde stor betydning for enkeltmennesket. Infertile kvinners samhørighet 
med venner og familie vil derfor kunne ha innvirkning på livskvaliteten. 
 
Våre funn tyder på at mislykket ART-behandling fører til store utfordringer og 
vanskeligheter i sosiale sammenhenger (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og 
Montgomery 2009, Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012, McCarthy 2008, Wirtberg et 
al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011, Harris og Daniluk 2010, Peddie, Teijkingen og 
Bhattacharya 2005). Kvinnene i vår studie beskrev utfordringer ved det å ikke ha 
historiene å dele med andre. Historiene omhandlet erfaringer og opplevelser av graviditet 
og fødsler, samt erfaringer og holdninger knyttet til barneoppdragelse. Dette førte til 
isolasjon og flere følte seg ekskluderte (Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012, McCarthy 
2008). Hansen (2012) mener at barnløse ofte kan opparbeide seg større nettverk av familie 
og venner som kompenserer for den sosiale kontakten et barn gir. De finner dermed andre 
kilder til tilhørighet. Funnene våre tyder på at kvinnene opplevde kontakt med familie og 
venner som utfordrende, og selv flere år etter behandlingen opplevde flere kvinner et stort 
behov for å trekke seg tilbake i sosiale settinger (Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og 
Rudge 2011).  
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Tjørnhøj-Thomsen (2003) har utforsket barns sosiale og kulturelle betydning blant 
infertile. Hun fant i sin studie at infertile følte seg utelukket i sosiale fellesskap. Da hun 
utforsket kvinner som tidligere hadde vært barnløs, men som senere hadde lykkes med 
ART-behandling fant hun en interessant sammenheng. Kvinnene følte at det å bli mor 
hadde utvidet deres verden, de ble en del av fellesskapet og de hadde endelig historiene 
(Tjørnhøj-Thomsen 2003). Dette kan styrke våre funn om at barn kan ha stor betydning for 
kvinners opplevelse av samhørighet og livskvalitet. At sykepleier har forståelse for at noen 
kvinner opplever sosiale situasjoner som vanskelig vil kunne være viktig. Samtidig kan det 
å identifisere problemets størrelse ha betydning. Å ikke like sosiale sammenkomster med 
småbarnsmødre og gravide er betydelig annerledes enn sosial isolasjon som følge av 
sosialfobi. Alle mennesker kan i noen settinger føle seg utilpass, men ved sosialfobi 
skjermer personen seg i stor grad mot sosial kontakt. Ofte er slik adferd ikke påfallende 
fordi det alltid finnes gode unnskyldninger til ikke å delta i sosiale aktiviteter og fellesskap 
(Snoek og Engeland 2006). Som sykepleier kan det derfor være viktig å kartlegge om 
kvinnene opplever sosiale sammenhenger som vanskelige, for å dermed vurdere 
alvorlighetsgrad og behov for hjelp og støtte.  
 
Om disse kvinnene faktisk ble ekskluderte er vanskelig å si, noe som heller ikke kan 
bekreftes fordi litteraturstudiet bare tar for seg kvinnenes perspektiv. Det kan tenkes at 
eksklusjon er en svært subjektiv opplevelse. Å oppmuntre kvinnene til å snakke med 
familie og venner om tanker og følelser kan være viktig. Dette for å oppklare i eventuelle 
misforståelser i de ulike relasjonene. 
 
5.2.3 Det er det som gjør deg til en kvinne  
 
Mennesker er en del av en sosial struktur som innebærer ulike posisjoner og roller. Som 
kvinne er man født inn i en spesifikk, tilskreven posisjon, det å være kvinne. Alle utsettes 
for rolleforventninger, og dersom vår adferd ikke samsvarer med forventninger kan dette 
føre til negative reaksjoner (Schiefloe 2011). Mastekaasa og Næss (2011) trekker frem at 
dagens samfunn utsetter voksne kvinner for et normativt press, og for noen vil det å være 
barnløs oppleves som et stort nederlag. 
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Kvinnene i vår studie trakk frem kjønnsrelaterte normer, som at jenter helt fra 
barndommen av er kjent med at de en dag skal bli mor. Når disse normene og 
forventningene ikke ble oppfylt førte dette til at mange følte seg mislykket (Jennings 2010, 
Loftus og Andriot 2012). Hansen (2012) trekker frem at det kan være svært belastende å 
bryte med sosiale forventninger. Til tross for at stigmatisering av barnløse er mindre nå 
enn før, eksisterer det fortsatt.  
 
Möller og Fällström (1991) mener at infertilitet kan oppleves som en trussel mot 
identiteten, noe som kan føre til et negativt selvbilde for den det gjelder. Kvinnene vil 
kunne føle seg verdiløse, udugelige som partnere, men også som kvinne som følge av den 
manglende evnen til å reprodusere seg (Möller og Fällström 1991 sitert i Möller og 
Bjuresten 2005). Dette var også et av våre hovedfunn. Kvinnene som hadde gjennomgått 
mislykket ART-behandling opplevde dårlig selvtillit, de følte seg annerledes og 
utilstrekkelige som kvinner (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og 
Montgomery 2009, Jennings 2010, Loftus og Andriot 2012, McCarthy 2008, Wirtberg et 
al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). 
Cousineau og Domar (2007) fant i sitt litteraturstudie at mange kvinner antar at de en dag 
skal få barn, og at infertiliteten utfordrer den kvinnelige identiteten. De fant også at mange 
opplevde redusert egenverd, både fordi selvtilliten hadde blitt ødelagt, og fordi kroppen 
hadde feilet (Cousineau og Domar 2007). Tjørnhøj-Thomsen (2003) mener følelsen av å 
ikke være en riktig kvinne er forbundet med den reduserte evnen til å få egne, genetiske 
barn, noe som videre omhandler aspektet av barn i en kulturell og sosial sammenheng.  
 
Årsaken til infertiliteten ligger hos kvinnen i 50% av tilfellene (Jerpset 2010). Våre funn 
viser at kvinnelig infertilitetsfaktor var en viktig årsak til redusert selvfølelse (Volgsten, 
Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009). Å vite at mannen kunne få 
barn med andre kvinner var for en kvinne svært tøft, både for den kvinnelige 
identitetsfølelsen og fordi hun ikke kunne forstå hvorfor mannen ønsket å være sammen 
med henne (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010). Cousineau og Domar (2007) fant i sin 
studie at det var kvinnene som opplevde den største psykiske belastningen selv om årsaken 
var knyttet til mannen. Det kan derfor tenkes at infertiliteten oppleves som svært 
belastende for kvinnen, uavhengig av årsak. Videre kan det diskuteres om 
infertilitetsårsaken blir viktigere når barnløsheten er konstant og når håpet om å få egne 
barn er borte. Å oppleve høy grad av positive følelser er vesentlig for livskvaliteten, og 
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Næss (2011) mener at selvforakt derfor vil kunne true personens livskvalitet. Et menneske 
kan ha høy selvtillit i den betydning at personen er trygg på seg selv og sine evner. Næss 
(2001) påpeker at den psykiske tilstanden er sensitiv for livshendelser som er gode eller 
dårlige. Vanskeligheter kan redusere både selvtillit og glede, og personens livskvalitet vil 
være avhengig av hvor ofte personen er glad, og om utgangspunktet er en grunnstemning 
for glede (Næss 2001). I to studier kom det frem at tiden hadde endret kvinnenes syn på 
seg selv til det mer positive (Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011). At 
sykepleier anerkjenner kvinnenes positive egenskaper vil kunne være viktig i tiden etter 
mislykket ART-behandling for å ivareta pasientens integritet, fremme følelsen av å være 
kvinne og dermed kunne øke livskvaliteten. Videre kan det være viktig med informasjon 
om blant annet infertilitetsårsaker og forekomst. Det kan vært godt for kvinnen å vite at 
hun ikke er alene. Sykepleier bør også passe på å ikke gi kvinnen skyldfølelse for sin 
tilstand, som for eksempel ved aldersrelatert infertilitet. Flere studier tar for seg infertile 
kvinners tilbøyelighet til å bruke internett som støtte (Toscano og Montgomery 2009, 
Malik og Coulson 2010, Hinton, Kurinczuk og Ziebland 2010). Dette kan i noen tilfeller gi 
en negativ effekt da kvinnene ofte vurdere seg selv opp mot andre (Malik og Coulson 
2010). I forum vet man ikke alltid hvem man snakker med, og useriøse brukere kan også 
ha tilgang til nettsidene. Det kan derfor være en fordel at sykepleier informere kvinnene 
om negative sider ved nisje-støtte, og heller oppfordre til å ta kontakt med 
fertilitetsklinikker eller andre fagpersoner for informasjon.  
 
5.2.4 I gode og onde dager 
 
Våre funn viser at mislykket ART-behandling hadde innvirkning på parforholdet, både 
positivt og negativt (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, 
Wirtberg et al. 2007, Peters, Jackson og Rudge 2011, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 
2005). Noen kvinner opplevde et sterkere bånd til sine menn, og at behandlingen til tross 
for mislykket resultat, hadde hatt positiv innvirkning på dem som par (Volgsten, Svanberg 
og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Peters, Jackson og Rudge 2011). En 
dansk kohort studie fant også at noen kvinner opplevde at infertiliteten og behandlingen 
hadde styrket parforholdet og brakt dem nærmere sammen (Peterson et al. 2011). Til tross 
for dette opplevde flere kvinner at behandlingen hadde hatt negative konsekvenser 
(Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Wirtberg et al. 2007, 
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Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). I Norge er en av de vanligste 
skillemissgrunnene barnløshet (Bondgard 1999), og flere kvinner i studien til Volgsten, 
Svanberg og Olsson (2010) og Wirtberg et al. (2007) opplevde samlivsbrudd i tiden etter 
behandlingen. I studien til Wirtberg et al. (2007) hadde sju av fjorten kvinner skilt seg. 
Denne andelen er ikke signifikant med tanke på gjennomsnittlig skilsmissestatistikk 
(Statistisk Sentralbyrå 2013). Det interessante er at samlivsbruddet var relatert til 
infertiliteten og at det i seks av sju tilfeller var mannen som hadde dratt (Wirtberg et al. 
2007). Selv om mange ønsker seg barn, kan det å bli foreldre innebære utfordringer i 
parforholdet. Mastekaasa og Næss (2011) påpeker at det å få barn både fremstilles som en 
kilde til glede og som en kilde til stress, og at barn overtar noe av kjærligheten som igjen 
fører til at den ekteskapelige lykken falmer med årene. Som Hansen (2012), mener 
Mastekaasa og Næss (2011) at barnløshet ikke synes å ha stor effekt på livstilfredsheten i 
elder år, så lenge man lever i parforhold. Dette kan tyde på at barnløse par opplever større 
livskvalitet enn enslige barnløse.  
 
Seksualitetene har to funksjoner. Reproduksjon og seksuell glede og orgasme. I 
befolkningen forekommer seksuelle problemer på mange ulike områder. Det kan gjelde for 
liten eller for stor lyst, vanskeligheter med å gjennomføre samleie, samt problemer knyttet 
til orgasme (Möller og Bjuresten 2005). Våre resultater viser at flere kvinner opplevde 
problemer knyttet til seksuallivet etter mislykket ART-behandling (Volgsten, Svanberg og 
Olsson 2010, Wirtberg et al. 2007). I følge Möller og Bjuresten (2005) er infertilitet en stor 
påkjenning for parforholdet, også seksuelt. Kvinnene opplevde at lysten og gleden ved å ha 
sex hadde gått bort i behandlingsprosessen, og at den aldri hadde kommet tilbake 
(Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Wirtberg et al. 2007). Under behandlingen er paret 
ofte avhengig av komplekse krav fra fertilitetsklinikken i forhold til blant annet presis 
planlegging. Dette vil kunne gi negative konsekvenser, fordi sex kan oppleves som 
mekanisk, intimiteten reduseres og stresset øker. Tidligere forskning viser også at par sliter 
med intimitet og sex flere år etter behandlingen, selv når behandlingen førte til graviditet 
(Cousineau og Domar 2007). Möller og Bjuresten (2005) skriver at infertiliteten oppleves 
som et psykologisk, sosialt og medisinsk fenomen. Schmidt og Sejbæk (2012) mener at en 
behandling av de psykososiale konsekvensene av infertiliteten og fertilitetsbehandlingen 
kan ha en forebyggende betydning. De trekker frem at de negative følgene for parforholdet 
kan minskes og at dette videre kan fører til at fertilitetspasientenes innbyrdes relasjon kan 
styrkes (Schmidt og Sejbæk 2012). Det kan tenkes at samtaler med paret om sex kan være 
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vanskelig. Seksualiteten kan for mange oppleves som svært privat, noe som kan føre til at 
temaet kan være vanskelig å snakke om. Et sterkt tillitsforhold mellom sykepleier og 
pasient kan derfor være avgjørende med tanke på åpenhet rundt temaet. Sykepleier vil også 
kunne ha et ansvar med tanke på identifisering av behov for hjelp og støtte. I Norge har 
enkeltpersoner, par og familier tilbud om rådgivning og samtaler gjennom familievernet 
(Bufetat 2013). Private fertilitetsklinikker har også tilbud om psykolog eller veileder for 
sine pasienter (Klinikk Hausken 2012, Medicus 2013). Gjennom samtaler med paret kan 
sykepleier identifisere behovet for ekstra støtte og videre foreslå aktuelle instanser som 
kan bistå.  
 
5.2.5 Hvis gud har bestemt at jeg ikke skal bli mor, hvorfor har jeg da 
blitt plassert på denne jorden?  
 
I følge Erikson (1963) omhandler generativiteten behovet for å skape og lede neste 
generasjon, men Erikson mener også at det ikke bare er ønsket om, eller det å få barn som 
garanterer en generativitet. I eldre år har mennesket behov for orden og mening, akseptere 
livet slik det ble og godta at det ikke kunne blitt erstattet av noen annet. For å unngå 
fortvilelse og forakt er vi avhengig av at denne aksepten finner sted (Erikson 1963). Flere 
kvinner i vår studie hadde kommet nær en aksept, noe som innebar håp, mening og nye 
mål for fremtiden (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Jennings 2010, McCarthy 2008, 
Wirtberg et al 2007, Silvia og Machado 2010, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). 
Til tross for dette var det også flere kvinner som fant det vanskelig med å akseptere livet 
slik det ble (Volgsten, Svanberg og Olsson 2010, Toscano og Montgomery 2009, Wirtberg 
et al. 2007, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). Sundby (1999) mener at tiden vil 
lindre ubehaget for alle, og at det ikke er bare de som opplever vellykket ART-behandling 
som får et bedre liv. Hun trekker frem at de som objektivt sett fungerer best etter 8-10 år, 
er de som adopterer. Flere kvinner i vår studie valgte adopsjon som et alternativ til 
biologiske barn (Jenning 2010, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005), mens noen 
mente at adopsjon skapte rasistiske, finansielle, sosiale og byråkratiske utfordringer 
(Wirtberg et al. 2007, Silvia og Machado 2010). Flertallet av adopsjonsbarn som kommer 
til Norge har ikke-vestlig bakgrunn (Adopsjonsforum 2013a), og Nordisk adopsjonsråd 
(2011) bekrefter at adopterte barn i skandinaviske land opplever en økning i rasistiske 
utfordringer (Adopsjonsforum 2013b). Adopsjonssøkanden innebærer også ulike prosesser 
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og saksbehandlingen skjer både gjennom myndighetene i landet hvor adoptivforeldrene 
kommer fra, samt samarbeidslandet (Adopsjonsforum 2008). Til tross for slike 
utfordringer uttrykte kvinnene i studien til Wirtberg et al. (2007) en anger over valget om å 
ikke adoptere, og flere mente at noen burde presset dem i retning mot adopsjon. Möller og 
Bjuresten (2005) mener at fertilitetsklinikkene bør informere paret om 
adopsjonsmuligheten. Det kan derfor tenkes at helsepersonell kan ha et ansvar på dette 
område, som rådgivere om andre alternativer etter mislykket og avsluttet ART-behandling. 
Det er i dag ikke tillatt med eggdonasjon i Norge (Bioteknologiloven 2003), mens dette er 
tillatt i land som Danmark, Finland, Belgia og England (Sandvik 2008). Fordi problemene 
knyttet til infertilitet ofte er knyttet til ovulasjossvikt (Åbyholm og Molne 2010) vil 
kanskje eggdonasjon være et alternativ i fremtiden, og dermed en mulighet på samme måte 
som adopsjon. Ved eggdonasjon vil kvinnene kunne oppleve graviditetens positive og 
negative sider, samt følelsen av påvirkning på fosterstadiet og det å føde et barn. Dette vil 
kanskje for mange kvinner være en viktig del av det å bli mor, noe som kan gjøre 
eggdonasjon til et ønskelig alternativ.  
 
Kvinnene i vår studie som ikke valgte adopsjon fant mye glede i det å hjelpe 
vanskeligstilte barn (Jennings 2010, Wirtberg et al. 2007), samt å engasjere seg for andre, 
som sin gamle mor, sine tantebarn og kjæledyr (Wirtberg et al. 2007). I følge Yrkesetiske 
retningslinjer skal sykepleier ivareta den enkeltes verdighet, integritet, samt understøtte 
mestring og livsmot hos pasienten (Norsk sykepleierforbund 2011). I studien til Wirtberg 
et al. (2007) omtalte noen kvinner sine hunder og katter som sine babyer. At sykepleier 
anerkjenner pasientens engasjement for andre personer eller dyr kan være viktig for å 
fremme integritet og verdighet hos pasienten.  
 
Å oppleve ting som hender som meningsfylt er viktig både for menneskets eksistens 
(Möller og Bjuresten 2005) og livskvalitet (Næss 2011). Næss (2001) mener at livskvalitet 
innebærer tilfredshet med eget liv, at man opplever mening med tilværelsen og føler glede 
og kjærlighet (Næss 2001). Mange anser barn som livets mening, og barnløsheten kan 
dermed føre til eksistensielle utfordringer (Möller og Bjuresten 2005). I studien til 
McCarthy (2008) opplevde noen kvinner at tiden etter ART-behandling var dominert av 
eksistensielle spørsmål. Möller og Bjuresten (2005) skriver at «hvorfor spørsmål» både er 
et ledd i søken etter en eksistensiell orden, samt meningsfullhet og forutsigbarhet (Möller 
og Bjuresten 2005). At kvinnene har noen å dele sine tanker med kan derfor være en viktig 
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del av det å akseptere livet som barnløs, samt det å sette seg nye mål og finne en mening 
med tilværelsen. For å kunne akseptere livet mente noen kvinner at positive tanker og 
holdninger var avgjørende. Dette innebar å glede seg over det en har, fremfor å dvele over 
barnet som ikke kom (McCarthy 2008, Peddie, Teijkingen og Bhattacharya 2005). Studier 
viser at kvinner faktisk opplever mindre angst og depresjon etter avsluttet behandling, selv 
om behandlingen ikke førte til barn. Det å få barn er heller ingen garanti for et vellykket 
liv, og flere kvinner som gjennomgår vellykket ART-behandling opplever at livet som mor 
innebærer mange uventede utfordringer (Greil, Slauson-Blevins og McQuillian 2009). 
Livet uten barn innebar også det å lage alternative planer som ikke inkluderte barn (Peddie, 
Teijkingen og Bhattacharya 2005). Hansen (2012) skriver at barnløse finner andre kilder til 
selvrealisering og mening i livet. Dette kan tyde på at mange kvinner faktisk godtar livet 
uten barn, og klarer å engasjere seg på andre områder som kan kompensere for barnet som 
aldri kom. Samtidig er det viktig at sykepleier har kunnskap om at dette ikke vil gjelde for 
alle, og at barnløsheten fortsatt har en sentral rolle i livet til mange kvinner som 
gjennomgår behandling. Å støtte pasienten i søken etter en mening vil kunne være viktig. 
Hvorfor er jeg plassert på denne jorden? Sammen kan vi kanskje gjøre tiden vi har fått 




Hensikten med dette litteraturstudiet var å beskrive kvinners tanker og opplevelser etter å 
ha gjennomgått assistert befruktning. Våre funn viser at livskvaliteten i stor grad blir 
påvirket av mislykket ART-behandling. Kvinnene opplevde vonde følelser som tap, sorg, 
sinne og frustrasjon. Flere kvinner isolerte seg og følte seg ekskluderte i sosiale 
sammenhenger og mange opplevde tøffe perioder med redusert selvtillit. Dette ble videre 
relatert til sosiale forventninger og det å ikke føle seg som en riktig kvinne. Men funnene 
våre viste også at flere var nær ved en aksept og mange fant mening i livet ved å engasjerer 
seg for andre, samt adopsjon. Parforholdet ble påvirket både positivt og negativt av 
mislykket ART-behandling, og noen mente at erfaringene hadde styrket parforholdet, 
mens flere hadde både samlivsmessige og seksuelle problemer i etterkant. 
 
Sykepleier vil møte infertile kvinner som har gjennomgått mislykket ART-behandling i 
ulike sammenhenger og i ulike aldre. Å vise forståelse og anerkjenne kvinnenes følelser og 
mestringsstrategier vil kunne være svært viktig. Sykepleier har også et ansvar med tanke 
på kartlegging og vurdering av behov for støtte og informasjon, samt det å henvise til 
spesialiserte instanser som kan bidra med ytterligere hjelp. Det å se og lytte til pasienten er 
viktig uavhengig av diagnose, alder og livssituasjon. Dette er også en vesentlig del av 
sykepleien til kvinner som gjennomgår fertilitetsbehandling, mislykkes med behandling 
for siden å erkjenne sin barnløshet. Statistikk viser at infertilitet er et økende problem, og 
at assistert befruktning er en behandlingsform i fremvekst. Dette betyr også at flere og 
flere vil oppleve mislykket behandling. Det kan tenkes at det er forskjeller mellom private 
og offentlige klinikker med tanke på den helhetlige omsorgen. Dette fordi kvinnene som 
benytter seg av private klinikker betaler for en tjeneste og at det er større konkurranse 
mellom de aktuelle aktørene. Det vil også være færre pasienter i systemet hos private 
klinikker enn hos offentlige, noe som kanskje gjør at private klinikker har mer tid til hvert 
enkelt par. Det kan tenkes at et obligatorisk oppfølgingsprogram kan være aktuelt i 
etterkant av mislykkede forsøk og ved avsluttet behandling. Uavhengig av om 
behandlingens skjer hos private klinikker eller på offentlige sykehus. Dette vil muligens 
kunne øke sannsynligheten for at psykiske problemer blir fanget opp, forberede kvinnen på 
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